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INTRODUCAO
Os tumores
ceratocisticos sdo lesdes

caracterizadas por uma alta

odontogénicos
cisticas
taxa de

RESUMO

O tumor odontogénico ceratocistico € uma lesdo cistica que se origina
de remanescentes da lamina dentaria. E conhecido por seu
comportamento agressivo e alta taxa de recidiva, podendo estar
associados a sindrome do carcinoma de células basais. Atualmente o
tratamento destas patologias ainda é muito discutido, havendo
muitas controvérsias na literatura. Neste trabalho, os autores
realizam uma revisao de literatura a respeito das principais formas de
tratamento dos tumores odontogénicos ceratocisticos e descrevem
um relato de caso clinico onde foi realizada descompresséo da leséo e
posterior enucleagdo.

Palavras-chave: Cirurgia Bucal; Cistos Odontogénicos; Terapéutica

ABSTRACT

Odontogenic keratocist is a developmental cist derived from the
dental lamina. It is well known by its aggressive behavior and a high
recurrence rate, and may coexist with the nevoid basal cell carcinoma
syndrome. The actual literature is not unanimous around the
treatment of these pathologies. In this article, the authors review the
literature about the treatment modalities of the odontogenic
keratocist and report a case of decompression followed by
enucleation.
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A mandibula é acometida em 60 a
80% dos casos, com acentuada tendéncia
para envolver a regido posterior e 0 ramo
mandibular® & & °, Apresenta um pico de
incidéncia nas segundas e terceiras décadas
de vida'® e uma nitida predilecdo pelo sexo

recorréncia e por apresentar um potencial
para comportamento agressivo™. Envolvem
aproximadamente 11% de todos os cistos
maxilares® podendo aparecer como lesdes
multiplas, estando nestes casos, associado a
sindrome do carcinoma de células basais
(Sindrome de Gorlin)* *.

Sdo lesGes cisticas de origem
odontogénica, a qual é classificada como um
cisto do desenvolvimento originado da
lamina dental, sendo consideradas
anormalidades do desenvolvimento®. Muito
embora, estudos recentes do genoma dos
tumores odontogénicos ceratocisticos
revelaram mutacao no DNA, corroborando a
teoria neoplasica ao invés de uma origem
pelo desenvolvimento’.

masculino®>. Os pacientes portadores de
sindrome do carcinoma nevdide basocelular
(Sindrome de Gorlin) apresentam uma idade
significativamente mais baixa do que os nao
portadores da sindrome?.

Os tumores odontogénicos
ceratocisticos sao tipicamente
assintomaticos, podendo atingir tamanho
consideravel antes que ocorra manifestacao
clinica. Tendem a crescer em sentido
antero-posterior pelos espagos medulares
do osso sem causar expansao Ossea. As
lesdes pequenas, comumente
assintomaticas sdao descobertas apenas em
exames radiograficos; ja as grandes podem
estar associadas a dor, tumefacdo ou
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drenagem, também estar
assintomaticas?.

Apresentam area radiotransparente
bem evidenciada, com cortical marginal bem
definida. LesOes grandes, particularmente
na regiao posterior e ramo mandibular
podem se apresentar multinucleadas!?.

Apesar de muitas vezes sugestivos,
os aspectos radiograficos ndo sdo suficientes
para o diagndstico, sendo este baseado nos
aspectos histoldgicos. A histologia tipica
desses cistos inclui lesdes cuja ladmina
epitelial é uniformemente fina variando de 8
a 10 camadas de células. Sua camada basal
apresenta-se em palicada e as células
epiteliais luminais sao geralmente
paraqueratinizadas.

Existem controvérsias a respeito do
tratamento apropriado dos tumores
odontogénicos ceratocisticos, onde métodos
conservadores e agressivos tém sido
propostos'?. Além disso, a terminologia a
respeito dos tratamentos cirdrgicos para
lesGes dsseas ainda é motivo de discussao.
O tratamento que um cirurgido considera
agressivo pode ser conservador para outro.

podendo

REVISAO DA LITERATURA

Varias modalidades de tratamento
para os CO sdo descritos na literatura tais
como descompressdao, marsupializacao,
enucleacdo, curetagens quimicas com
solucdo de Carnoy ou mecanicas e
ressecgdes’>.

Ao contrario de outros cistos
odontogénicos, o tumor odontogénico
ceratocistico tem um comportamento

agressivo tendo um grau de recorréncia de
até 62,5%> * 15 a maioria dos casos
ocorrendo nos primeiros cinco anos apos o
tratamento'®'°. Sabendo-se desta taxa de
recorréncia, a simples enucleagcdo ou
cistectomia ndo é mais uma modalidade de
tratamento aceitavel’>. A enucleagdo feita
isoladamente esta associada a uma taxa alta
de recorréncia, em torno de 17 a 56%,
geralmente quando o cisto € removido de
forma fragmentada'’™°,

A completa erradicacdao da lesdo
cistica €& necessaria para eliminar ou
diminuir as recorréncias’®>. Muitos clinicos
citam a dificuldade na enucleacdo e
curetagem de tumores odontogénicos
ceratocisticos, com ou sem perfuragao
cortical, devido a aderéncia de sua fina
capsula ao osso adjacente ou tecidos moles,
0 que resulta em incompleta enucleacdo da
lesdo™® 20,

Por esse motivo, a maioria dos
cirurgidoes tem feito a remogao da lesao com
extensdao marginal ou com uma meticulosa
curetagem envolta dos tecidos®’. Para que
ocorra uma diminuicdo desta taxa de
recorréncia, varias tentativas tém sido
usadas, tais como osteotomia periférica, uso
da solucao de Carnoy, crioterapia,
eletrocauterizagdo®’*°.

Acerca da curetagem, os autores tém
defendido técnicas mecanicas (manual ou
rotatéria) isoladas ou em combinagdo com
uma solugdo quimica (Carnoy’s)??> ou
agentes criocirtrgicos (nitrogénio liquido)?*
24 Voorsmit®® mostrou que a profundidade
de penetracdo da solucdo de carnoy no osso
em relagdo ao tempo de aplicacdo é de
1,54mm apés 5 minutos.

Chow?® tratou 68 de 70 pacientes por
enucleacdao da lesdo, aplicou solugdo de
carnoy em 23 casos e apresentou 2
recorréncias. J& Dammer et al.?’ relataram
as seguintes complicagbes devido a
aplicagdao da solugao de carnoy: infecgao,
hipoestesia do nervo alveolar inferior e
paralisia temporaria do nervo facial.

A descompressao e a
marsupializacdo parecem ser as opgdes mais
conservadoras no tratamento dos tumores
odontogénicos ceratocisticos®!. A diferenca
entre essas duas técnicas ja estd bem
consolidada na literatura por Tucker et al.?:
“Descompressdao e marsupializacao, apesar
de possuirem a mesma fungdo e partilharem
do mesmo principio basico de regeneracdo
0ssea, sdo duas técnicas inteiramente
distintas. Apesar de ambas possuirem o
proposito de aliviar a pressao na cavidade
cistica e permitir neoformacdo Ossea,
marsupializacdo é uma cirurgia de um
estagio; descompressao é um procedimento
de dois estagios”. Marsupializacdo é a
criacdo de um marsupio pela sutura do
epitélio oral com o epitélio cistico. Ja a
descompressao requer a colocacdo de um
tubo de drenagem e wuma posterior
enucleagdo (tratamento de demora)®>.

A técnica da descompressao permite
a permeabilidade da cavidade cistica porque
a unido do epitélio da parede cistica com a
membrana mucosa resulta na exteriorizacdo
da lesdo. Além disso, o dispositivo intraoral
facilita a irrigacao da cavidade. Isso ajuda a
evitar a impactacdao alimentar e o acumulo
de microorganismos na area, o que poderia
levar a uma indesejada infecgdo secundaria.
Outra vantagem reside no fato de que, apods
a intervencdo cirdrgica, a capsula do cisto
tende a ficar mais espessa, o que facilitaria
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sua completa remogao num segundo tempo
cirtrgico?!.

A descompressao e a marsupializagao
aliviam a pressao na cavidade cistica
atingindo 0s seguintes resultados:
diminuicdo do tamanho da lesao,
neoformacdo oOssea € minimizacdo da
extensdo da cirurgia secundaria®® 3°.
Também tem sido notado que apds a
descompressdao e marsupializagdo o epitélio

cistico sofre mudangas  histologicas,
resultando em eventual reposicdo por
epitélio oral®..

Estudos indicam um relacionamento
favoravel entre o tumor odontogénico
ceratocistico e a inflamagdo3?. Supde-se que
a presenca de inflamacdo mude o
comportamento bioldgico do tumor
odontogénico ceratocistico por uma forma
menos agressiva. Ha evidéncias que o
epitélio do tumor odontogénico ceratocistico
transforma-se em um  epitélio nao
gueratinizado. Essa é uma das teorias
propostas para o sucesso das técnicas de
marsupializacdo e descompressao’3,

Outro mecanismo proposto para o
sucesso da descompressao e
marsupializacdo sdo os achados imuno-
histoquimicos de diminuicdo dos niveis de
interleucina-1a®3. August et al.>? acreditam
que a interleucina-la possa exercer um
papel crucial na expansao do ceratocisto.
Um outro achado parece ser o0
desaparecimento da citoqueratina-10 do
epitélio cistico.

Diversos estudos nao acharam
diferencas nas taxas de recorréncia quando
compararam a marsupializacdo com a
enucleagdo® 3. A desvantagem da
marsupializagdo €é que esta requer
cumplicidade do paciente por um longo
periodo de tempo®Z.

A descompressao sem a subseqliente
enucleacdo é raramente indicada, exceto em
alguns casos de pacientes de idade
avancada, saude debilitada ou tratamento
paliativo®.

Durante a escolha do tratamento a
ser realizado, as caracteristicas do paciente
e da lesao devem ser avaliadas. Como
caracteristicas do paciente temos a idade,
estado geral de salde e presenca da
sindrome do carcinoma de células basais. A
presenca dessa sindrome leva a uma maior
taxa de recorréncia dos tumores
odontogénicos ceratocisticos. As
caracteristicas da lesdao a serem observadas
incluem tamanho, localizacao, extensao,
perfuracdo da cortical éssea e envolvimento
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de tecidos moles. Lesdes recorrentes podem
requerer um tratamento mais agressivo®>.

Nas lesGes localizadas na sinfise
mandibular, corpo e regido de terceiro
molar, enucleacao e curetagem parecem ser
0s métodos de tratamento mais comuns. No
entanto, grandes lesbGes na regido de ramo
ascendente serao mais dificiimente tratadas
dessa maneira®3.

RELATO DE CASO CLINICO

BMS, género feminino, 42 anos,
melanoderma, casada, natural de Gravata -
PE, Auxiliar-Técnica de Enfermagem,
procurou a Clinica de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Central
de Saude Bucal do SASSEPE - IRH - PE,
com queixas de aumento de volume na face.

Referiu na anamnese que, ao
perceber aumento de volume na face,
procurou um Servigo Médico que, apods
examina-la, encaminhou-a a um Cirurgido-
Dentista. O profissional, apds exame clinico,
encaminhou-a aos nossos cuidados para
tratamento sem, no entanto, ter definido

diagndstico ou solicitado exames
complementares.
Ao exame clinico extra-oral, a

paciente apresentava discreto aumento de
volume na regidago de corpo e ramo
mandibular direito com auséncia de sinais
locais de hipertermia. Interrogada sobre
sensacao dolorosa ou perda de sensibilidade
na regido, houve resposta negativa por
parte da paciente.

O exame intra-oral evidenciou
aumento de volume na regido da mucosa
gengivo-vestibular, sem presenga de
flutuagdo e/ou  fistulas.  Observou-se
também discreta crepitacdo apergaminhada
a palpacao.

Solicitou-se radiografia panoramica
dos maxilares que demonstrou presenca de
lesdo multilocular, parecendo compreender
trés compartimentos interligados,
estendendo-se  das proximidades do
elemento 45 até a regido de apofise
corondide e base de coOndilo mandibular
direito. (Fig. 1). Firmou-se, entdo, um
diagndstico provisorio de cisto multilocular
ou ameloblastoma. Optou-se, para
conclusdo diagnostica, realizar sob anestesia
local uma bidpsia incisional da lesdo.
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FIGURA 1 - Radiografia panoramica inicial

Solicitaram-se o0s exames pré-
operatérios rotineiros, que se encontravam
dentro do padrdo de normalidade. Sob
anestesia local através de blogueio do Nervo
Alveolar Inferior complementada por
infiltracdo local subperiostal, realizou-se
uma puncgao/aspiracdo por emprego de
seringa e agulha calibre 12, que propiciou
coleta de um liquido amarelado, tipo citrino,
fortalecendo a hipdtese diagnédstica de cisto.
Assim, procedeu-se uma bidpsia, conduzida
através de bisturi Bard-Paker municiado
com lamina 15-C para, em seguida,
marsupializar, através de pontos isolados de
seda 3-0, as bordas da suposta capsula
cistica @ mucosa circunvizinha até aguardar-
se o resultado do exame histopatoldgico,
que foi compativel com Ceratocisto.

Diante de tal resultado, aguardou-se
a regressao do tamanho da lesdo por um
periodo de 01 ano, durante o qual se
acompanhou a regressao evolutiva da lesao,
clinica e radiograficamente. (Fig. 2)

FIGURA 2 - Radiografia panordmica apds 1 ano da marsupializagao

ApOs este periodo, solicitou-se o pré-
operatério rotineiro para realizacdo da
cirurgia sob anestesia geral com fins de
enucleacdo total da capsula rota. Para tal,
realizou-se incisdo através do bisturi de

Bard-Paker com lamina 15 ao longo do
bordo anterior do ramo ascendente
mandibular, englobando de forma elipsdide
a regido circunvizinha a abertura do
marsupio previamente realizada. ]
descolamento do retalho mucoperiostal foi
obtido as expensas do sindesmoétomo de
Chompret No. 2, seguido de descolador de
Obwegeser. Realizou-se, a seguir, a
enucleacdo da capsula rota (Fig. 3) para, em
seguida, realizar-se a exodontia do
elemento 46, por encontrar-se envolvido
com a lesao.

FIGURA 3 - Enucleagao da lesdo

Em seguida, procedeu-se o polimento
das paredes dsseas da loja cirlrgica com
brocas para acabamento o6sseo do tipo
esférica, exceto sobre a regido do nervo
alveolar inferior que se encontrava exposto.
A seguir realizamos o tratamento de limpeza
usual da loja (Fig. 4).

FIGURA 4 - Loja operatéria apds a curetagem por brocas

A sutura foi realizada mediante
pontos isolados com fios de seda 2-0 e a
loja foi entdao tamponada com gaze
medicamentosa (neomicina / bacitracina)

(Fig 5).
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- - Jlen i
FIGURA 5 — Tamponamento da lesdo apds a sutura

A peca operatdria foi encaminhada
para exame histopatologico que confirmou,
em definitivo, a hipotese diagndstica de
tumor odontogénico ceratocistico.

Realizou-se mediante emprego de
irrigacdo/aspiracdo com solucdo de cloreto
de sodio a 0,9% e tamponamento da loja
operatoria através de gaze medicamentosa
(semelhante a inicialmente utilizada). A
troca de curativos semanalmente até o 30°
dia de pos-operatério, findo os quais,
deixou-se a loja aberta mediante
comprovacdo visual da total epitelizacdo da
loja.

Realizou-se  controle clinico e
radiografico com 01 més, trés meses e 01
ano de pds-operatoério.

A paciente encontra-se até esta data
sem sintomatologia clinica loco-regional e
sem evidéncias radiograficas de recidiva no
pbs-operatorio de um ano (Fig. 6).

FIGURA 6 - Radiografia panoramica 1 ano apds a enucleacao

O controle persistird anualmente,
até o 5° ano de pds-operatorio para,
protocolarmente, efetuar-se a alta
ambulatorial mediante auséncia de sinais e
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sintomas clinicos ou evidéncias radiograficas
sugestivas de recidiva da lesdo.

DISCUSSAO

Os tumores odontogénicos
ceratocisticos sdo lesdes do tipo cistica,
caracterizadas por uma alta taxa de
recorréncia e por apresentar um potencial
para comportamento agressivol™. Muito
embora de comportamento semelhante as
lesGes cisticas de origem odontogénica foi
até bem pouco tempo classificado como um
cisto do desenvolvimento originado da
ldmina  dental!, sendo  consideradas
anormalidades do desenvolvimento. Estudos
recentes do genoma dos tumores
odontogénicos  ceratocisticos  revelaram
mutacdao no DNA, corroborando a teoria
neoplasia ao invés de uma origem pelo
desenvolvimento’. Pelo comportamento da
lesdo, seu comportamento clinico e sua
natureza benigna, muito embora denotada
da potencialidade de recidiva, somos
concordes com o tratamento conservador
proposto pela maioria dos autores
estudados.

Os diversos tipos de tratamentos
propostos, que vao desde uma simples
enucleacdo® a uma resseccdo parcial da
mandibula'® explicam a grande discrepancia
na taxa de recorréncia do tumor
odontogénico ceratocistico, que varia de 0 a
62,5%"> %15 Gijuliani et al.’®> mostraram que
€ necessaria a completa erradicacdo da
lesdo cistica para eliminar ou diminuir as
chances de recidivas. A presenca de cistos
satélites na periferia da capsula cistica, o
carater infiltrativo da lesdo e o fato de sua
capsula ser fina e fridvel dificultam a
remocao completa da lesdao por meio de
técnicas mais conservadoras. E de esperar-
se que uma ressecgdo parcial da mandibula
venha a garantir a completa remocdo da
lesdo. Entretanto, a agressdo e o prejuizo ao
patrimoénio do paciente diante da natureza
da lesdao ndao nos parece direcionar a um
tratamento mais radical como primeira
opgao.

Concordamos com Giuliani et al.'®
quando estes indicam a enucleacdo e
curetagem para lesdes de pequeno tamanho
nas regides de sinfise e corpo mandibular e
na regido de terceiros molares.
Preconizamos uma osteotomia periférica
com brocas para osso tendo em vista uma
melhor remogao de remanescentes cisticos,
muito embora esse tipo de procedimento
nem sempre possa ser instituido. Estruturas
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anatbmicas nobres, como o feixe Alveolar
Inferior e apices de dentes contiguos estdo
expostos dentro da loja operatdria apds a
cistectomia, contra-indicando esses
procedimentos.

Concordamos com a classificagao
defendida por Sailer e Pajarola®®, onde as
terminologias utilizadas para tratamento das
lesGes cisticas sdo a cistectomia (Partsch
Tipo I) e a cistostomia (Partsch Tipo II). A
primeira técnica envolve a abertura do cisto,
a remogao completa do revestimento cistico
e o fechamento primario da cavidade. A
segunda envolve a abertura do cisto com a
finalidade de criar uma conexdo evidente
entre a cavidade cistica e uma cavidade
anatomica. A fenestracao (pequena
abertura) e a marsupializacdo (abertura
ampla no equador do «cisto) sao
consideradas variagdes desta ultima técnica.

E notério que o objetivo da
cistostomia é de, na realidade, promover
descompressdao do interior da lesdo,
diminuindo sua pressdo osmética interna. A
nomenclatura divergente advém tdo
somente do método utilizado para obter tal
fim. Neste caso, entendemos que para
facilitar a compreensdo e ensino académico
das técnicas, a fenestracdao, marsupializacéo
e a descompressao com obturadores sao tao
somente métodos que utilizam o principio da
descompressdo, variando apenas o meio de
obté-la.

Podemos citar como exemplo os
casos de caninos inclusos em pacientes
infantis e adolescentes, associados aos
cistos dentigeros com a permanéncia do seu
correspondente deciduo no arco dentario: o
fato da retirada do elemento temporario
com fenestragao da capsula tem
demonstrado, na nossa pratica corrente, um
método extremamente valido, pois permite
a regressao da lesdo e erupcgdo do elemento
dentario. Processo semelhante é visto nos
casos de cistos de erupcdo onde a simples
fenestracdo da capsula permite a regressao
da lesdao e erupcdo do elemento dentario
envolvido.

A descompressao promove regressao
gradual da lesdo. Se esta sera realizada
como terapia de demora (ou expectante)
nos casos de grandes cistos do complexo
maxilofacial para posterior remocao da
capsula rota noutro tempo operatério ou,
ainda, se sera utilizada como tratamento
definitivo (a depender das condigdes do
paciente) é outro aspecto a considerar onde
0 bom-senso do cirurgido € imperioso nesta
decisdo cirdrgica.

Somos inclinados a crer que, diante
de lesdes Osseas do complexo maxilofacial,
de aspecto cistico e de grande volume, o
diagndstico definitivo sd podera ser baseado
em evidéncias histologicas. Assim, é
imprescindivel e mediador da opcao
terapéutica, uma bidpsia da lesdo.

Nos casos onde radiografica e
macroscopicamente o aspecto da lesdo é do
tipo cistico, realizamos rotineiramente uma
puncgdo inicial da lesdao. Com aspiragao de
liquidos, nossa hipdtese de lesdo cistica
aumenta. Assim, optamos por aproveitar a
bidopsia como meio de descompressao inicial
com fins diagndstico, podendo ser utilizada,
em caso de conclusivo para cisto, ser
utilizada como terapia de demora, conforme
0 protocolo que adotamos no caso em
epigrafe.

Essa opcdo permitiu operar a
paciente em um segundo tempo operatério,
com minimizagdo da agressdo cirlrgica e ja
diante de um diagndstico pré-estabelecido.

CONCLUSAO

E importante o conhecimento dos
tratamentos disponiveis para o tumor
odontogénico ceratocistico levando em
consideragdao suas relagbes de custo-
beneficio para o paciente. As caracteristicas
da lesao como tamanho, localizagao,
extensao, presenca de perfuracdo cortical,
comprometimento de tecidos moles
adjacentes, carater recorrente da lesdo;
assim como as caracteristicas do paciente
como seu estado geral de saude e idade do
paciente devem ser avaliados para
adequacdo da terapéutica ao paciente e o
paciente a terapéutica.

E  necessério  estabelecer um
diagndstico antes que seja iniciado um
tratamento definitivo. Por nao apresentarem
caracteristicas clinicas e radiograficas
patognomonicas, o diagndstico dos tumores
odontogénicos ceratocisticos s6 pode ser
confirmado apds bidpsias. Nos casos dos
tumores odontogénicos ceratocisticos
volumosos, a biopsia pode ser utilizada
como meio de descompressao ou terapia de
demora.

O planejamento cirdrgico podera entdo
ser programado tendo em vista as
caracteristicas peculiares de cada caso.
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